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Alla Ren Shu Kan
Alla mia famiglia di Pisa
A tutti gli amici che mi hanno accompagnato 
lungo questo percorso
Azzurri, come il cielo, come il mare, o monti!
o fiumi! era miglior pensiero ristare, 
non guardare oltre, sognare;
il sogno è l’infinita ombra del Vero.
(G. Pascoli, Alexandros, II)
Introduzione
Le fratture dell’estremità prossimale del femore sono lesioni che si verificano 
soprattutto in individui al di sopra dei 50 anni, in particolare fra i soggetti più 
anziani e molti dei quali con comorbidità importanti. Queste fratture sono 
indicative di una scarsa BMD (densità di massa ossea).
Data l’età e le scarse condizioni generali di questi pazienti un allettamento 
prolungato può avere esito avverso non solo in termini di funzione dell’arto 
ma anche in termini di sopravvivenza.
Lo scopo di questa tesi è quello di presentare le basi scientifiche, le metodiche 
ed i risultati dello studio fatto nella UO Ortopedia e Traumatologia II 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana sul trattamento delle fratture 
laterali di femore con protesi nel paziente anziano. 
E’ stato valutato questo trattamento mediante dati oggettivi relativi 
all’intervento, alla degenza e alla riabilitazione e mediante dati soggettivi con 
questionari somministrati ai pazienti.
Inoltre è stato confrontato con le metodiche di osteosintesi (placca e chiodo) e 
si è cercato di determinare se questo tipo di intervento può avere un 
miglioramento nella prognosi e nell’insorgenza di complicanze normalmente 
legate a queste procedure, con attenzione particolare alla qualità di vita 
percepita dal paziente. 
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  Epidemiologia
E’ stato calcolato che circa il 15-20% dei pazienti con frattura 
dell’estremità prossimale del femore muore entro un anno dall’evento 
traumatico.1
Alcuni autori fra cui Rogmark et coll.2 hanno individuato una inversione di 
tendenza riguardo a queste fratture, che gli autori correlano principalmente 
all’efficacia del programma di screening per la diagnosi e la cura 
dell’osteoporosi, e secondariamente ad altri fattori, come l’immigrazione 
di popolazioni con minor rischio di osteoporosi ed un aumento di persone 
con entrambe le anche operate per pregresse fratture o artrosi. 
Nonostante l’inversione di tendenza evidenziata da questi lavori, 
l’incidenza soprattutto nel nostro paese di queste fratture è in continuo 
aumento, parallelamente all’aumento della vita media della popolazione3. 
Frandsen e Kruse4 prevedono che il numero di queste fratture triplicherà 
entro il 2050. E’ necessario quindi evidenziare che, riguardo all’Italia, la 
percentuale di popolazione con almeno 65 anni è adesso del 17% (oltre il 
4% con età uguale e superiore ad 80 anni) ed è in costante incremento. 
A causa della più elevata sopravvivenza delle donne, il processo di 
invecchiamento è marcatamente più accentuato per la popolazione 
femminile; questo giustifica la prevalenza per il sesso femminile (rapporto 
M/F di 1:3) delle fratture del terzo prossimale di femore. 
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Patogenesi
Il tipo di trauma più frequentemente associato a questo tipo di fratture è la 
caduta da stazione eretta, la quale essendo un trauma a bassa energia di solito 
non produce una frattura in un osso di densità normale. 
Sono state individuate quindi due cause principali, la caduta e l’osteoporosi. 
Studi densitometrici hanno rivelato un valore significativamente basso nella 
densità ossea di pazienti con frattura dell’anca e un raddoppio del rischio di 
frattura ogni 10% di diminuzione della massa ossea; con il progredire 
dell’osteoporosi e quindi con il riassorbimento delle trabecole, l’osso diventa 
più fragile e non più in grado di ammortizzare i traumi. Si crea così la 
predisposizione a una frattura di femore anche per una sollecitazione di 
banale entità. 
Alla diminuzione di BMD sono stati associati anche fattori di rischio per le 
cadute, come farmaci anti ipertensivi, patologie neurologiche, sindrome 
depressiva, diabete, deficit visivi e uditivi e assunzione di benzodiazepine; il 
fattore di rischio più importante per la caduta rimane comunque una storia di 
precedenti cadute.5, 6
Inoltre è stata dimostrata un’associazione con l’ipovitaminosi D, 
particolarmente frequente nella popolazione anziana italiana, che aumenta il 
rischio di debolezza muscolare e sarcopenia. Di conseguenza un adeguata 
supplementazione di vitamina D potrebbe diminuire questi disturbi 
dell’equilibrio.7
In conclusione, in base ai dati epidemiologici esiste l’esigenza di intervenire 
sulla prevenzione dell’osteoporosi, più economico che intervenire sulla 
morbilità delle complicanze legate all’osteoporosi: il primo approccio è 
raggiungere il maggior picco di massa ossea possibile prima della maturità 
ossea, tramite un’adatta alimentazione, attività fisica adeguata, riduzione dei 
fattori di rischio (fumo, alcol, immobilizzazione); il secondo approccio è 
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aumentando l’assunzione di calcio e vitamina D con l’invecchiamento. E’ 
possibile anche una terapia farmacologica dopo la menopausa.8
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Anatomia della regione coxo-femorale
Il femore è un osso lungo che, da solo, forma lo scheletro della coscia. Vi si 
distinguono un corpo e due estremità, delle quali prenderemo in 
considerazione quella superiore; essa comprende quattro parti: la testa, il 
collo, il grande ed il piccolo trocantere.9
Testa del femore
Superficie articolare rappresentante i due terzi di una sfera (20-25mm di 
raggio), destinata ad articolarsi con l’acetabolo. E’ rivestita da uno strato di 
cartilagine ialina, più frequentemente nella parte superiore e al suo centro 
presenta una depressione, la fovea capitis, che dà attacco ad una estremità del 
legamento rotondo del femore. La testa del femore guarda in alto, 
medialmente e leggermente in avanti, orientamento che le è conferito dal 
collo anatomico che le serve da sostegno.
Collo femorale [anatomico]
Unisce la testa al massiccio trocanterico, ha forma cilindrica appiattita in 
senso antero-posteriore, è lungo da 3.5 a 4.5 cm. Esso forma sul piano 
frontale con l’asse diafisario del femore un angolo, detto di inclinazione, di 
circa 125-130°; sebbene vi sia una grande variabilità nella lunghezza del collo 
e nell’angolo di inclinazione, solitamente il centro della testa femorale si 
trova all’altezza dell’apice del grande trocantere.
L’angolo di declinazione è invece quell’angolo aperto medialmente formato 
dall’asse del collo con un asse trasversale passante per o due condili femorali.
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La chiusura dell’angolo di inclinazione costituisce il quadro di coxa vara, la 
sua eccessiva apertura di coxa valga.
Sono individuate nel collo femorale due facce, anteriore e posteriore, e due 
margini, superiore ed inferiore. La faccia anteriore è convessa e liscia, ed è 
limitata lateralmente dalla linea intertrocanterica che dà inserzione alla 
capsula articolare. La faccia posteriore, anch’essa convessa, è limitata 
lateralmente dalla cresta intertrocanterica sulla quale si inserisce il muscolo 
quadrato del femore; essa è coperta dalla capsula articolare solo nei due terzi 
mediali. Il margine superiore si estende dalla testa al grande trocantere, il 
margine inferiore, invece, si porta fino alla parte superiore della diafisi, fino 
alla radice del piccolo trocantere.
Grande trocantere
Situato lateralmente e in alto rispetto alla base del collo, è una robusta 
prominenza ossea. E’ unito al piccolo trocantere da una pronunciata cresta 
intertrocanterica. Medialmente, alla base del grande trocantere, si trova la 
fossa trocanterica, una profonda depressione che dà inserzione ai muscoli 
gemelli (assieme all’otturatorio interno) e al muscolo otturatorio esterno. 
Il grande trocantere presenta una faccia esterna, superficiale e percepibile 
attraverso i tegumenti, che offre inserzione in alto al muscolo medio gluteo, 
in basso al muscolo piccolo gluteo. Presenta anche una faccia interna in 
continuità con il collo femorale, un margine superiore che presenta una 
fossetta ovalare per l’inserzione del muscolo piriforme, un margine posteriore 




Situato medialmente e in basso rispetto alla base del collo, è una prominenza 
conica che dà inserzione al muscolo ileopsoas. Immediatamente al sotto del 
piccolo trocantere si trova il collo chirurgico che segna il limite fra diafisi ed 
epifisi prossimale. 
Articolazione coxofemorale
E’ una delle più voluminose del nostro organismo ed è di gran lunga 
l’articolazione sottoposta a maggiori sollecitazioni meccaniche durante la 
deambulazione.
E’ una tipica enartrosi che unisce il femore all’osso dell’anca. Quest’ultimo vi 
concorre con l’acetabolo, una cavità articolare quasi emisferica, il femore 
invece con la testa femorale. Le due superfici articolari non sono 
perfettamente corrispondenti, è pero presente un cercine glenoideo, il labbro 
acetabolare, che amplia la superficie della cavità e la rende atta a contenere la 
testa del femore. Nel centro della cavità acetabolare è presente una 
depressione quadrilatera rivestita soltanto da periostio, la fossa dell’acetabolo, 
dalla quale si diparte il legamento rotondo del femore che va poi a terminare 
nella fovea capitis della testa femorale.
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La capsula articolare è un manicotto fibroso che prende inserzione 
prossimalmente sul contorno dell’acetabolo e distalmente sulla linea 
intertrocanterica in avanti e al limite fra il terzo medio e il terzo laterale del 
collo femorale posteriormente. Importanti sono i legamenti di rinforzo 
longitudinali, cioè ileofemorale, ischiofemorale e pubofemorale; essi sono 
porzioni ispessite della capsula. Il legamento ileofemorale origina sotto la 
spina iliaca anteriore inferiore con due fasci che divergono a ventaglio: il 
fascio obliquo che si dirige verso il margine anteriore del grande 
trocantere, e il fascio verticale, verso la parte più bassa della linea 
intertrocanterica.  Il legamento ischiofemorale è triangolare e dal lato 
ischiatico del ciglio cotiloideo si porta in fuori fino alla fossa 
trocanterica. Il legamento pubofemorale nasce dal tratto pubico del ciglio 
dell’acetabolo, dall’eminenza ileopettinea e dalla parte laterale del ramo 
superiore del pube per perdersi nella capsula al davanti del piccolo 
trocantere.10
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Fig. 1: veduta generale dell’articolazione coxo-femorale.
    
    Sistema trabecolare
L’osso è strutturato per resistere a sollecitazioni dinamiche variabili nel 
tempo, le forze vengono distribuite dall’osso corticale all’osso spongioso, 
cosicchè esso è strutturato e rimodellato nel tempo (in base alle variazioni 
di sollecitazione dinamica) in modo da costituire linee preferenziali per il 
flusso delle sollecitazioni dall’articolazione alla diafisi.  Queste linee 
preferenziali costituiscono la direzione delle tensioni principali. 
Nell’estremità prossimale del femore si evidenziano due sistemi 
trabecolari dell’osso spongioso, uno principale e uno accessorio, descritti 
per la prima volta da Ward nel 1838.8
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Il sistema principale è costituito dal fascio cefalico, che si apre a ventaglio 
dalla porzione mediale del collo al margine superiore della testa, e dal 
fascio arciforme, che si dispone ad arco dall’area della fovea capitis fino 
alla corticale laterale subito al di sotto del grande trocantere. Il sistema 
accessorio è costituito da due fasci che si diramano nel grande trocantere: 
il fascio trocanterico, trabecole di compressione che si aprono a ventaglio 
con base sul piccolo trocantere e un fascio di trabecole di tensione verticali 
e parallele alla corticale esterna del grande trocantere. 
Nella regione trocanterica, nel collo e nella testa si formano due sistemi a 
sesto acuto per la convergenza dei fasci (arciforme e trocanterico, 
arciforme e cefalico), si viene cosi’ a delimitare tra quello dell’area 
trocanterica e la base del sistema cervico-cefalico un’area triangolare, il 
triangolo di Ward, che costituisce un “locus minoris resistentiae”. La 
presenza e l’assenza dei fasci trabecolari è stata utilizzata per definire il 
grado di osteoporosi11. 
    Fig. 2: legamenti di rinforzo dell’articolazione.
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Vascolarizzazione
La testa del femore è vascolarizzata da tre arterie terminali: l’arteria del 
legamento rotondo, l’arteria circonflessa mediale e l’arteria circonflessa 
laterale. L’arteria del legamento rotondo è un ramo terminale dell’arteria 
otturatoria o un ramo a partenza dalla circonflessa mediale, essa irrora una 
piccola zona intorno alla fovea capitis ed è più importante nel bambino, in 
quanto nell’anziano spesso risulta occlusa. Le due arterie circonflesse si 
anastomizzano alla base del collo anatomico formando un 
anello vascolare extracapsulare dal quale originano le arterie retinacolari, 
le retinacolari anteroinferiori originano dalla circonflessa laterale, le 
retinacolari posteroinferiori e posterosuperiori dalla circonflessa mediale. 
Le retinacolari perforano la capsula articolare e, dopo aver irrorato questa 
e la sinovia, a livello della testa femorale questi vasi si anastomizzano 
formando un secondo anello vascolare intra-articolare; da questo anello 
originano le arterie epifisarie che permettono la vascolarizzazione della 
testa.
A livello sottotrocanterico è presente il ramo discendente della circonflessa 
laterale del femore e i rami perforanti dell’arteria femorale profonda, in 
genere in numero di tre. Il ramo discendente si anastomizza con la terza 




Con il termine Biomeccanica si intende lo studio dei sistemi biologici 
mediante l’applicazione dei principi dell’ingegneria. In ambito ortopedico 
questa permette di analizzare il movimento delle articolazioni (cinematica) ed 
i carichi ad esse applicati (dinamica) durante la contrazione muscolare sia per 
l’esecuzione di un gesto sia per contrastare l’applicazione di carichi esterni.
I requisiti funzionali richiesti alle protesi d’anca e ai mezzi di sintesi sono 
sempre più fini a causa dei miglioramenti dei processi di fabbricazione, dei 
nuovi materiali e del maggior numero di pazienti che ricorrono all’intervento 
chirurgico, di conseguenza lo studio della biomeccanica è necessario per il 
futuro della protesi d’anca, in equilibrio tra economicità, tollerabilità 
meccanica e ampia adattabilità con piccole modifiche.12
L’anca è l’articolazione prossimale dell’arto inferiore ed ha la funzione di 
orientare l’arto in tutte le direzioni dello spazio, perciò possiede tre assi e tre 
gradi di libertà:
  
-un asse trasversale situato sul piano frontale, su cui si effettuano i movimenti 
di flesso-estensione.
-un asse antero-posteriore situato su un piano sagittale passante per il centro 
dell’articolazione, attorno al quale si effettuano i movimenti di abduzione-
adduzione.
-un asse verticale che, quando l’anca è in posizione di riferimento (soggetto in 
postura eretta), si confonde con l’asse longitudinale dell’arto inferiore. Questo 
asse permette i movimenti di rotazione interna e di rotazione esterna.
I movimenti dell’anca si realizzano a livello di una sola articolazione, la 
coxo-femorale, che realizza un’enartrosi a solido incastro. Questa 
articolazione non è dotata di movimenti di grande ampiezza, però è molto più 
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stabile, condizionata dalla funzione che ha assunto l’arto inferiore cioè quella 
di sostegno del peso del corpo e di locomozione.
I movimenti di flessione e di estensione
La flessione dell’anca è quel movimento che avvicina la superficie anteriore 
della coscia al tronco, cosicchè la coscia e tutto l’arto inferiore si trovano al 
davanti di un piano frontale passante per l’articolazione. L’ampiezza massima 
della flessione dipende da diversi fattori: 
1) se essa sia di tipo attivo o passivo  
2) se il ginocchio sia flesso oppure esteso. La flessione attiva è generalmente 
meno ampia (90° a ginocchio esteso e 120° con ginocchio flesso). Nella 
flessione passiva invece i valori sono rispettivamente 120° e 140°.
Fig. 3: movimenti di flesso-estensione.
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L’estensione dell’anca è quel movimento che porta l’arto inferiore 
posteriormente al piano frontale. L’ampiezza dell’estensione dell’anca è 
nettamente inferiore alla flessione, infatti essa è limitata dalla tensione del 
legamento ileo-femorale. Come per la flessione la sua ampiezza è differente a 
seconda che sia di tipo attivo o passivo. I valori per l’estensione attiva sono 
20° con ginocchio esteso, 10° con ginocchio flesso. I valori per l’estensione 
passiva sono 20° a ginocchio esteso e 30° con ginocchio flesso tirato 
all’indietro. 
I movimenti di abduzione e adduzione
L’abduzione è il movimento che porta l’arto inferiore direttamente in fuori, 
allontanandolo dal piano di simmetria del corpo. In pratica l’abduzione di 
un’anca si accompagna automaticamente ad una uguale abduzione dell’altra 
anca. Quando si raggiunge il massimo del movimento di abduzione l’angolo 
formato dagli arti inferiori  di 90°, però essendoci simmetria nell’abduzione 
in entrambe le anche si deduce che l’abduzione massima di un’anca è di 45°. 
L’abduzione è limitata dalla mensola ossea del collo femorale contro il ciglio 
cotiloideo, ma molto prima entrano in azione i muscoli adduttori ed i 
legamenti ileo e pubofemorale.
L’adduzione è il movimento che porta l’arto inferiore in dentro e lo avvicina 
al piano di simmetria del corpo. A causa del contatto degli arti inferiori non 
esiste un movimento di adduzione puro, ma soltanto relativo se l’arto parte da 
una posizione di abduzione. 
Inoltre esistono movimenti di adduzione combinati ad una estensione o ad 
una flessione dell’anca, e movimenti di adduzione combinati ad una 
abduzione dell’altra anca. 
Tra tutti questi movimenti di adduzione combinata ne esiste uno che realizza 
una posizione molto comune: la posizione seduta a gambe incrociate una 
sull’altra; l’adduzione si associa allora ad una flessione e ad una rotazione 
interna. E’ questa la posizione più instabile dell’anca.
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Fig. 4: movimenti di abduzione e adduzione.
I movimenti di rotazione interna ed esterna
Questi movimenti avvengono attorno all’asse verticale dell’articolazione. La 
rotazione esterna è quel movimento che porta la punta del piede in fuori, 
quella interna la porta in dentro; il ginocchio è completamente esteso e non 
partecipa al movimento di rotazione, solo l’anca ne è responsabile. Per meglio 
apprezzare l’ampiezza dei movimenti di rotazione è preferibile far effettuare 
questi    movimenti a paziente prono o seduto sul bordo di un tavolo con il 
ginocchio flesso ad angolo retto. La posizione di riferimento si ha quando la 
gamba, flessa a 90° sulla coscia, è verticale: a partire da questa posizione 
quando la gamba si inclina in fuori si misura la rotazione interna (ampiezza 
massima 30°-40°), quando invece la gamba si inclina verso l’interno si misura 
la rotazione esterna (ampiezza massima di 60°).
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    Fig. 5: movimenti di rotazione interna-esterna.




Le fratture prossimali di femore vengono divise secondo un criterio 
topografico in mediali e laterali.13 Le fratture mediali sono intracapsulari, le 
fratture laterali sono extracapsulari poichè interessano un’area situata 
distalmente ai limiti anatomici della capsula articolare. 




Nelle sottocapitate la linea di frattura interrompe l’osso immediatamente al 
di sotto della testa, nelle mediocervicali la frattura attraversa il collo del 
femore all’incirca alla sua metà, nelle basicervicali le fratture decorrono 
alla base del collo.




Nelle pertrocanteriche la linea di frattura attraversa il massiccio 
trocanterico. 
Nelle persottotrocanteriche la rima di frattura, dopo aver attraversato il 
massiccio trocanterico, si dirige verso la diafisi. 
Nelle sottotrocanteriche la linea di frattura è situata al di sotto del 
massiccio trocanterico.14
Nel caso delle fratture pertrocanteriche sono state proposte varie 
classificazioni;
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Boyd e Griffin15 per primi le hanno divise in quattro tipi:
 1) fratture composte che si estendono lungo la linea 
intertrocanterica dal grande al piccolo trocantere.
 2) fratture comminute nelle quali la frattura principale si trova 
lungo la linea intertrocanterica, ma dove sono presenti fratture 
multiple a livello della corticale.
 3) fratture sostanzialmente sottotrocanteriche con almeno una linea 
di frattura passante attraverso l’estremità prossimale della diafisi.
 4) fratture della regione trocanterica e dell’estremità prossimale 
della diafisi con linea di frattura ad obliquità inversa.
Evans16 invece ha proposto una classificazione più semplice, basata su 
presenza/assenza di spostamento e sul numero dei frammenti. 
Ha diviso inoltre le fratture in due gruppi, stabili ed instabili, in base al 
grado di stabilità intrinseca della frattura ed alla possibilità di convertire 
una frattura instabile in una riduzione stabile.
Secondo Evans la linea principale di frattura decorre sempre dal grande al 
piccolo trocantere ed i vari tipi di frattura si differenziano per il grado di 
comminuzione, all’aumentare del quale aumenta anche l’instabilità della 
frattura. Tale classificazione include inoltre la frattura obliqua ad 
orientamento inverso in una categoria a parte; questo tipo di frattura è 
intrinsecamente instabile a causa dell’azione dei muscoli adduttori che 
scompongono medialmente la diafisi. Pertanto, vengono ad essere 
identificati i seguenti tipi di frattura :
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 1) frattura composta a due frammenti [stabile]
 2) frattura scomposta a tre frammenti [stabile]
 3) frattura scomposta a tre frammenti con grande frammento 
comminuto postero-mediale [instabile]
 4) frattura scomposta a quattro frammenti con comminuzione 
coinvolgente entrambi i massicci trocanterici [instabile]
 5) frattura ad obliquità inversa [instabile]
            Fig. 6: classificazione di Evans.
La classificazione di Evans è stata poi rivista da Jensen e Michaelsen nel 
1975. In questa revisione la stabilità decrescente è correlata al numero dei 
segmenti di frattura associati del grande e del piccolo trocantere.
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Fig. 7: classificazione di Jensen e Michaelsen.
 1A e 1B: fratture semplici, stabili, a due frammenti.
 2A: fratture a tre frammenti con un frammento separato che è 
costituito dal grande trocantere. Stabile.
 2B: fratture a tre frammenti che interessano il piccolo 
trocantere. Instabili ma è possibile una riduzione stabile. 
 3: fratture a quattro frammenti che interessano sia il grande che 
il piccolo trocantere; sono intrinsecamente instabili.
Questa classificazione è stata successivamente modificata da Kyle e 
Gustilo1 che identificano due gruppi principali di fratture pertrocanteriche 
in relazione all’integrità delle corticali mediale e posteriore: 
fratture stabili (tipo 1 e 2) in cui le due corticali sono integre, e fratture 
instabili (tipo 3 e 4) in cui viene a mancare tale integrità.
Le fratture di tipo 1 sono le pertrocanteriche stabili e composte, non 
comminute. Le fratture di tipo 2 sono stabili, minimamente comminute, 
ma scomposte.
La frattura pertrocanterica instabile di tipo 3 ha un’ampia zona di 
comminuzione postero-mediale a cui si associa, nella frattura instabile di 
tipo 4 una componente sottotrocanterica.
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Fig. 8: classificazione di Kyle e Gustilo.
Tra tutte le classificazioni proposte quello che probabilmente definisce 
meglio questo tipo di fratture è il sistema uniforme alfanumerico proposto 
dal gruppo AO/ASIF, per il quale le fratture pertrocanteriche sono 
identificate come 31A, che distingue tre gruppi di fratture a loro volta 
suddivisi in sottogruppi in base al grado di comminuzione e 
all’orientamento della rima di frattura17, 18:
  il gruppo 31-A1 include le fratture semplici (a due frammenti), con 
la rima di frattura tipicamente obliqua che si estende dal grande 
trocantere alla corticale mediale; la corticale laterale del grande 
trocantere rimane intatta.
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  il gruppo 31-A2 include le fratture comminute con un frammento 
postero-mediale; la corticale laterale del grande trocantere rimane 
tuttavia intatta. Le fratture di questo gruppo sono generalmente 
instabili, a seconda delle dimensioni del frammento mediale.
   
   il gruppo 31-A3 include le fratture la cui rima si estende attraverso 
le  corticali mediale e laterale; il gruppo include le fratture ad 
obliquità inversa. 
  
  Fig. 9: classificazione AO/ASIF.
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   Quadro clinico
Il paziente con una frattura laterale di femore scomposta si presenta con 
l’arto affetto accorciato, addotto ed extraruotato. I movimenti passivi 
dell’arto causano dolore severo.  Se la frattura è scomposta il moncone di 
frattura distale rimane governato dalle masse muscolari che sono in 
contrattura antalgica, i glutei determinano la risalita del moncone distale 
(causando così l’accorciamento) e sono inoltre responsabili 
dell’extrarotazione dell’arto.
Gli adduttori sono invece responsabili dell’adduzione dell’arto. L’anca è 
dolente e se la frattura è scomposta l’impotenza funzionale è completa, se 
invece la frattura è ingranata il paziente può accusare un dolore di non 
grave entità all’inguine e può anche riuscire a deambulare.14
Fig. 10: quadro clinico di frattura.
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Diagnosi
La diagnosi si avvale dei segni clinici e della radiologia convenzionale, 
una radiografia standard in proiezione antero-posteriore e laterale è 
necessaria per la valutazione6.
      Fig. 11: radiogramma di frattura pertrocanterica sinistra.
Se la frattura è ingranata bisogna considerare la presenza del dolore 
inguinale e porre attenzione all’anamnesi a eventuali eventi traumatici.
La proiezione laterale permette di visualizzare l’intera estensione del collo 
femorale, che può essere visibile solo parzialmente in antero-posteriore. Se 
però il paziente è traumatizzato il vivo dolore limita la mobilità dell’arto, e 
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non solo impedisce l’esecuzione della proiezione laterale, ma rende spesso 
molto difficile l’esecuzione di una corretta proiezione antero-posteriore 
(AP). Solitamente però nella maggior parte dei casi la proiezione AP  è in 
grado di stabilire la presenza e la tipologia di una frattura 
intertrocanterica19
E’ raro il ricorso a metodiche più complesse quali la tomografia 
computerizzata (TC) e la risonanza magnetica (RM), anche se la TC  può 
fornire al chirurgo una precisa rappresentazione spaziale della situazione 
che si troverà ad affrontare nel corso dell’intervento chirurgico19. Tutto ciò 
deve però avvenire solo in casi selezionati perchè non è proponibile la 
valutazione TC di tutte le fratture della regione trocanterica.
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Indicazioni al trattamento delle fratture 
laterali di   femore                                  
Le fratture del terzo prossimale di femore possono essere suddivise, in 
base alla propria localizzazione anatomica, in due grandi categorie: fratture 
mediali della testa e del collo e fratture laterali.
La prognosi per ciascuna di queste categorie è molto diversa. 
Le fratture della regione trocanterica interessano generalmente un’ampia 
zona di osso spongioso riccamente vascolarizzato; pertanto una buona 
riduzione ed una sintesi correttamente eseguita portano, nella quasi totalità 
dei casi, alla consolidazione della frattura con una bassa incidenza di 
complicanze tardive. 
Trattamento conservativo  
Prima dell’introduzione dei sistemi di sintesi il trattamento delle fratture 
laterali era conservativo, costituito dal prolungato allettamento con arto in 
trazione fino alla guarigione della frattura (in circa 10-12 settimane), 
seguito da una rieducazione alla deambulazione. Questo approccio era 
però associato (soprattutto nei pazienti anziani) ad un elevato rischio di 
complicanze quali piaghe da decubito, infezioni del tratto urinario, 
polmoniti e complicanze tromboemboliche 20.
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Trattamento chirurgico
E’ il trattamento di scelta di tutte le fratture della regione trocanterica, 
consente la riabilitazione precoce ed offre al paziente la migliore 
possibilità di recupero funzionale; il trattamento conservativo andrebbe 
pertanto riservato soltanto a paziente con gravi controindicazioni 
anestesiologiche.
E’ possibile dividere il trattamento chirurgico di questo tipo di fratture in 
due gruppi:





Placca a compressione percutanea di Gottfried
Fig. 12: placca a compressione percutanea di Gottfried
La placca a compressione percutanea sviluppata da Gottfried è un impianto 
relativamente nuovo usato per il trattamento miniinvasivo delle fratture 
pertrocanteriche di femore che, nell’intento dell’ideatore, dovrebbe ridurre il 
sanguinamento, le complicanze legate alla ferita chirurgica e prevenire la 
devascolarizzazione dei frammenti di frattura e la perdita dell’ematoma di 
frattura (quindi in teoria ridurre la frequenza di ritardi di consolidazione e 
pseudoartrosi). 21, 22
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E’ composta da una placca con viti diafisarie e da una doppia vite cefalica, 
caratteristica questa che riduce i fallimenti per cut-out, visto che l’aumento 
della stabilità rotazionale dato da questa caratteristica si oppone allo 
spostamento caudale del moncone prossimale e al varismo della testa 
femorale.
Riguardo alla perdita ematica intraoperatoria vari studi sono stati effettuati e 
si è riscontrata una perdita di circa 60cc intraoperatori e 80cc nel drenaggio 
vacuum post-operatorio, contro i 300-400cc complessivi che vengono 
perduti nel tradizionale intervento a cielo aperto con vite-placca a 
compressione-scivolamento con monovite cefalica. Tutto ciò ha portato ad 
una netta riduzione di trasfusioni ematiche post-operatorie.
  Vite-placca a scivolamento-compressione
Si tratta di un mezzo di sintesi in due pezzi costituito da una vite di Lag 
cannulata di ampio diametro che si articola con una placca laterale che 
termina a forma di cilindro. L’angolatura delle placche va da 125° a 155°: la 
placca con angolo minore presenta un vantaggio nella più facile 
introduzione, quella ad angolo maggiore riduce la sollecitazione 
sull’impianto avvicinandosi di più all’asse di carico dell’estremità 
prossimale del femore23, ma aumenta il rischio di fallimento dell’ impianto 
per cut-out24. L’introduzione di mezzi di sintesi a scivolamento ha  permesso 
quindi la concessione del carico più precocemente rispetto ai precedenti, in 
quanto la sintesi dinamica permette una compressione (o un collasso 
controllato) della frattura durante il carico.1, 25 
Alcuni modelli di vite-placca a scivolamento permettono la libera rotazione 
della vite cervico-cefalica all’interno del tunnel di scorrimento della placca 
(Placca ACE), altre bloccano tale rotazione (DHS, Syhthes LTD; AMBI, 
Richards). 
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Fig. 13: radiogramma di frattura trattata con vite-placca a scivolamento-
compressione.
Da menzionare anche:
    
     - la Placca di Medoff (Richards), che presenta (oltre alla vite cervico-
cefalica) una placca laterale con componenti asimmetriche invece della 
placca laterale standard. Questa placca permette eventualmente uno 
scivolamento biassiale (lungo l’asse diafisario e lungo l’asse del collo del 
femore) o monoassiale soltanto lungo l’asse diafisario mediante 
l’introduzione di una vite di bloccaggio;26
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    Fig. 14: placca di Medoff.
     Osteosintesi endomidollare   
 I chiodi endomidollari, rispetto alle placche, consentono un’osteosintesi a 
cielo chiuso, inoltre una miglior ripartizione del carico permettendo una 
sintesi maggiormente stabile in caso di fratture sottotrocanteriche.27
     Esistono varie tipologie di chiodi come:
     
- il chiodo Gamma (Howmedica LTD), introdotto verso la fine degli 
anni ’80, costituito da una vite cefalica che si articola con il chiodo 
endomidollare e presenta delle ulteriori viti di fissaggio distale.28 Il 
chiodo Gamma ha subito poi successive modifiche per meglio 
adattarsi alle diverse morfologie di frattura, e quelli attuali sono 
definiti, a seconda degli autori, di seconda o di terza generazione29.
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          Fig. 15: radiogramma di chiodo gamma.
    - il chiodo IMHS (intramedullary hip screw, Smith e Nephew), simile al 
chiodo Gamma e del quale ha costituito l’alternativa per molti anni, in 
quanto numerosi studi hanno evidenziato che potesse evitare le 
complicanze (fra le quali la più temibile era la frattura diafisaria in 
corrispondenza dell’apice distale del chiodo30) del chiodo Gamma 
standard31, 32
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    - il chiodo PFN (proximal femoral nail, Synthes LTD), nato dall’esigenza di 
ridurre la potenziale rotazione dei frammenti di frattura che avrebbero 
potuto favorire il cut out della vite cervico-cefalica 33. Questo chiodo 
possiede oltre alla vite di Lag presente nelle precedenti tipologie, anche 
una seconda vite anti-rotazionale, che viene inserita nella parte prossimale 
del chiodo, superiormente e parallelamente alla vite di Lag. Simile a 
quest’ultimo è il chiodo Endovis (Citieffe), ma con vite anti-rotazionale 
posta inferiormente alla vite di Lag 33.
     
Di più recente introduzione è il sistema chiodo-placca BCM (Lima Lto), il 
quale è composto da una vite cervico-cefalica utilizzabile in abbinamento 
con una placca o con un chiodo endomidollare34.
Numerosi studi in letteratura 28, 32, 35-37 hanno comparato l’efficacia di 
questi due mezzi di sintesi. Non sono state evidenziate significative 
differenze tra i due sistemi di osteosintesi nei riguardi di tempo chirurgico, 
perdite ematiche intraoperatorie, insorgenza di infezioni, deiscenze della 
ferita chirurgica, degenza ospedaliera, cut-out della vite cervico cefalica e 
fallimento meccanico dell’impianto. Sono emersi maggiori rischi di 
frattura vicino all’impianto per il chiodo endomidollare35 .
Emergono però indicazioni più specifiche riguardo l’utilizzo 
dell’osteosintesi endomidollare per la sintesi delle fratture instabili della 
regione trocanterica, nelle quali il chiodo endomidollare (in caso di fratture 
persottotrocanteriche e sottotrocanteriche) è da preferire in quanto fornisce 
un minor braccio di leva fra la forza di gravità che agisce sull’anca e l’asse 
del chiodo, riducendo la sollecitazione sull’impianto 27.
Risulta invece più appropriata l’indicazione all’utilizzo della placca nelle 
fratture pertrocanteriche stabili, nelle quali la vite cervico-cefalica 
permette un’immediata stabilizzazione della frattura, la cui sintesi è poi 
completata dall’applicazione della placca a livello diafisario6.
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Complicanze del trattamento con placca e chiodo endomidollare
Le complicanze di questi due trattamenti sono state riportate da numerosi 
autori, con un’incidenza che si attesta in modo più o meno elevato (dal 6% al 
18%) a seconda degli studi che sono stati intrapresi per confrontare queste 




-tromboembolismo (trombosi venosa profonda, embolia polmonare)
Complicanze nel consolidamento della frattura:
-frattura tardiva del femore intorno all’impianto
-cut-out dell’impianto dalla testa femorale
-pseudo-artrosi 
-distacco dell’impianto dal femore
-rottura dell’impianto
-necessità di re-intervento
-infezione della ferita (superficiale e/o profonda)
Complicanze anatomiche:
-dismetria degli arti inferiori
-deformità in varo
-deformità in extrarotazione
Complicanze inficianti la qualità della vita:
-dolore persistente
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-alterazioni della deambulazione (zoppia e utilizzo di ausili deambulatori)
-fallimento nel ritorno ad uno stato psico-fisico pre-frattura
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Trattamento con protesi delle fratture laterali
Fig. 16: radiogramma di protesi cementata su frattura pertrocanterica sinistra.
Alcuni autori ritengono la sostituzione protesica il trattamento di scelta per 
la terapia delle fratture della regione trocanterica, prevalentemente nella 
patologia a carico del paziente anziano, in quanto paziente con bassa 
densità ossea e quindi spesso con frattura comminuta e instabile.8, 39 
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E’ sicuramente vero che l’intervento con protesi richiede una procedura 
più estesa di quella necessaria per l’osteosintesi e necessiti anche di un 
tempo chirurgico e anestesiologico più lungo, maggiore perdita ematica e 
maggior costo, ma è anche vero che la sostituzione protesica favorisce la 
mobilizzazione e la deambulazione precoce del paziente massimizzandone 
il recupero funzionale e riducendo il rischio di complicanze legate al 
prolungato allettamento; inoltre alcuni pazienti anziani con fratture 
trocanteriche comminute trattati con osteosintesi vanno incontro ad una 
perdita della riduzione e ad un cedimento della sintesi, necessitando quindi 
di un intervento di revisione .40-43
Inoltre alcuni autori hanno riscontrato una ridotta ospedalizzazione, dovuta 
alla precoce mobilizzazione che in qualche modo compensa i costi più 
elevati della protesi in confronto all’osteosintesi. 41, 44
Altri autori hanno eseguito studi di comparazione fra il trattamento con 
protesi e le metodiche di ostosintesi, prevalentemente per verificare quale 
fra le metodiche fosse più appropriata nel paziente anziano.
Kim38  studiando le complicanze nei pazienti anziani con frattura instabile 
afferma che il chiodo endomidollare presenta un miglior outcome clinico 
riguardo alle complicanze rispetto alle protesi non cementate, ma una 
sostanziale parità riguardo al recupero della funzionalità dell’articolazione.
  Kesmezacar 45 non ha riscontrato differenze fra le due tipologie di 
trattamento, tranne che un più rapido ritorno al carico pieno nei 
protesizzati. Non sono quindi stati riscontrati vantaggi e inoltre individua 
una mortalità post-intervento più elevata.
Kayali46  riscontra un più precoce ritorno al pieno carico e minori 
complicanze precoci nelle protesi (simile percentuale invece di 
complicanze tardive) e la consiglia come indicazione nei pazienti 
osteoporotici e con fratture instabili.
Bonnevialle et al.47 conferma lo studio precedente per i pazienti con più di 
75 anni e conferma la bontà dell’utilizzo della cementazione.
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    Shen et al48 hanno invece concluso, confrontando 124 pazienti trattati con 
le differenti tipologie di intervento,  che l’osteosintesi dovrebbe comunque 
essere preferita come modalità nei pazienti anziani con frattura instabile, 
anche in presenza di osteoporosi severa.
Il trattamento con protesi nelle fratture laterali può essere anche secondaria 
al fallimento di un intervento con placca o chiodo, diventando quindi un 
intervento di conversione.
Vari autori49-52 hanno eseguito studi riguardo a questo tipo di intervento.
Enocson afferma che questo tipo di trattamento è gravato da complicanze, 
ma possono essere ridotte utilizzando steli più lunghi rispetto agli steli 
standard.
Pui ritiene anch’essa valido l’intervento, ma lo individua come ad alto 
tasso di complicanze; afferma poi che si ha un più alto tasso di 
complicanze con la conversione da chiodo endomidollare piuttosto che con 
primo trattamento effettuato con placca. Questo assume importanza alla 
luce del costante aumento degli interventi di inchiodamento endomidollare 
e della loro percentuale di fallimento intorno al 12%.
Thakur utilizzando una protesi non cementata ritiene che con un attento 
planning pre-operatorio i pazienti sono in grado di ottenere un buon 
outcome funzionale.
    Molti autori ritengono quindi che l’utilizzo di protesi sia una ragionevole 
alternativa alla placca e al chiodo endomidollare per le fratture laterali, in 
particolare nel caso di pazienti molto anziani, con osteoporosi grave, con 
frattura comminuta o con concomitante coxartrosi.
E’ peraltro ritenuta necessaria l’esecuzione di ulteriori studi sia con un 
maggior numero di pazienti sia con un più lungo follow up per valutare 
eventuali complicanze nei pazienti, soprattutto nei cosiddetti “long-
surviving patients”.
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    Protesi cementate e non cementate
Il trattamento chirurgico delle fratture, specialmente nel paziente anziano 
ed osteoporotico, è strettamente associato con la problematica di ottenere 
un’adeguata resistenza dell’interfaccia protesi-osso. 
    Una soluzione è quella di utilizzare impianti specifici disegnati per interfacciarsi 
con l’osso senza l’aggiunta di cemento, cioè che favoriscano la crescita e 
l’adesione intorno all’impianto.
    Per questo motivo le protesi non cementate sono spesso ricoperte con materiale 
rugoso (porous coated) nei cui interstizi può crescere ed integrarsi il tessuto 
osseo. Con la tecnica della crescita biologica il fissaggio avviene quindi grazie 
allo sviluppo osseo in una superficie porosa. L'ancoraggio biologico richiede 
alcune settimane per cui il decorso operatorio è più lungo di quello necessario 
per le protesi cementate.53
Un’altra soluzione è invece quella di utilizzare cemento per rinforzare 
l’osso. Riguardo alla biomeccanica il cemento permette una più rapida 
mobilizzazione e riabilitazione, permettendo un pieno carico in tempi 
minori.54
Vari studi sono stati effettuati e hanno evidenziato che la cementazione 
necessita di un tempo operatorio maggiore e talvolta di un maggior 
numero di complicanze intraoperatorie, ma allo stesso tempo riduce le 
complicanze cliniche e la percentuale di re-interventi ed è associata ad un 
minor tempo di degenza ospedaliera.55-57
Entrambe le soluzioni presentano problemi comuni, come la reazione tissutale 
agli inevitabili prodotti dell’usura e problemi specifici.
L’uso di protesi cementate comporta in generale i seguenti problemi:
• reazione necrotica dell’osso dovuta al calore durante la 
polimerizzazione del cemento, 
che è costituito da una resina acrilica che indurisce con una reazione 
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esotermica 
(producendo temperature dell’ordine di 80°C).
• scarse caratteristiche meccaniche del cemento, soprattutto in termini 
di resistenza alla fatica, alle quali si affiancano problemi di 
invecchiamento, con decadimento delle proprietà meccaniche nel 
tempo: il cemento tende a fessurarsi o sbriciolarsi e a mobilizzare 
l’impianto.
• elevate tensioni all’interfaccia tra stelo e cemento, dovute alla forte 
differenza di modulo elastico tra i due materiali (3.000 MPa per il 
cemento contro 210.000 MPa per le leghe Cr-Co e 107.000 MPa per 
le leghe di titanio), che provocano nel tempo il distacco dello stelo 
dal cemento. 
L’utilizzo di protesi non cementate elimina i problemi connessi all’utilizzo del 
cemento, ma presenta alcuni aspetti critici: 
• ottenimento di una stabilità primaria (di tipo meccanico); 
• ottenimento di una stabilità secondaria (di tipo biologico); 
• schermatura delle tensioni trasmesse (stress-shielding), soprattutto 
nella regione prossimale del femore che risulta sollecitata in misura 
notevolmente inferiore rispetto alle condizioni fisiologiche del 
femore intatto: questa situazione costituisce il presupposto per 
l’insorgere di problemi di riassorbimento osseo.
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In generale tra i due trattamenti non sono state evidenziate differenze nella 
mortalità peri-operatoria. Il tasso di complicanze e l’outcome clinico non 
hanno evidenziato sostanziali differenze. 58, 59




   Complicanze 




Molti pazienti anziani presentano un rischio aumentato di sviluppare 
entrambi i tipi di complicanze a causa di preesistenti comorbidità mediche. 
Le percentuali di insorgenza di infezioni delle vie urinarie, piaghe da 
decubito, problematiche cardio-polmonari e trombosi venose profonde 
sono simili a quelle descritte per le fratture di collo di femore.13, 60, 61
Complicanze mediche generali
L’età avanzata e la fragilità medica di molti pazienti che riportano questo 
tipo di frattura incrementa il rischio di andare incontro ad una complicanza 
post-operatoria. 
Polmonite, collasso cardio-circolatorio congestizio, infarto del miocardio, 
aritmie cardiache, sbilanciamenti idroelettrolitici, infezioni urinarie, 
piaghe da decubito (prevalentemente a livello sacrale e del tallone) e 
tromboembolia da trombosi venosa profonda sono tutta una serie di 
complicanze che si verificano con una frequenza significativa. 42, 62, 63
L’incidenza delle tromboflebiti riconosciute clinicamente nei pazienti 
anziani con fratture del femore è stata descritta essere abbastanza elevato; 
tuttavia, la terapia anticoagulante con eparina a basso peso molecolare 
risulta efficace nel ridurre sia l’incidenza delle tromboflebiti che delle 
embolie polmonari.64  
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Le infezioni urinarie e le piaghe da decubito sono state descritte fino al 
30% dei pazienti.55, 65, 66
Molte di queste complicanze possono essere prevenute da una terapia 
respiratoria aggressiva, da un precoce intervento chirurgico seguito da una 
rapida immobilizzazione del paziente, da una adeguata terapia liquida ed 
elettrolitica e da una meticolosa assistenza del paziente.13
Di conseguenza appare chiaro che la morbità medica associata a questo 
tipo di fratture può essere ridotta con un trattamento coscienzioso.
Complicanze chirurgiche
•              Infezioni
L’incidenza riportata delle infezioni dopo l’impianto primario di protesi 
d’anca si aggira intorno all’1%-2%. 67-69
I primi studi riportavano percentuali più elevate per il fatto che i pazienti 
selezionati erano più anziani e più debilitati di quelli degli studi più 
recenti, nei quali sono state riportate percentuali minori.
Le percentuali più basse sono da attribuire oltre che ad una diversa 
selezione dei pazienti anche all’uso profilattico della antibiotico-terapia 
perioperatoria. 
Possiamo classificare le infezioni in superficiali e profonde; si possono 
verificare precocemente o tardivamente durante il periodo post-operatorio.
Le infezioni post-operatorie precoci in genere si manifestano con i sintomi 
classici (eritema, tumefazione, dolore e secrezione) mentre le infezioni 
tardive hanno sintomi più sfumati.
Le infezioni profonde possono manifestarsi anche a distanza di anni 
dall’intervento chirurgico; i sintomi possono comprendere dolore all’anca, 
limitazione dell’articolarità, aumento della VES e della proteina C reattiva.
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Leucocitosi e febbre sono spesso assenti, a meno che non si verifichi una 
sepsi acuta. Non è facile generalizzare i dati per l’incidenza delle infezioni, 
in quanto la maggior parte dei lavori non descrivono i risultati in modo 
univoco, è però ragionevole affermare che le infezioni superficiali sono più 
frequenti di quelle profonde e le precoci sono più comuni di quelle tardive.
Tutti i tipi di infezioni devono essere trattati in modo aggressivo: le 
infezioni superficiali richiedono gli opportuni antibiotici, l’immediata 
incisione ed il pronto debridment, seguiti dalla chiusura per seconda 
intenzione.68
Le infezioni profonde richiedono un meticoloso debridment chirugico ed 
una irrigazione della ferita.70 E’ necessario valutare se rimuovere 
l’impianto protesico, soprattutto se mobilizzato, e farlo seguire 
dall’impianto di spaziatore antibiotato temporaneo.71 Il re-impianto tardivo 
della protesi può essere preso in considerazione in un secondo tempo, 
quando non sono più presenti i segni di infezione. Le percentuali di 
interventi di revisione varia dal 4% al 7% delle protesi impiantate.72
•               Sanguinamento e anemizzazione
E’ un’evenienza che soprattutto nel paziente anziano e fratturato, quindi 
intrinsecamente con un basso livello di emoglobina, frequentemente 
conduce alla trasfusione di emazie concentrate.73
•               Sindrome da impianto di cemento osseo
La sindrome da impianto di cemento osseo (BCIS) si caratterizza per 
ipossia, ipotensione, perdita di coscienza, aritmia cardiaca, aumento delle 
resistenze vascolari polmonari (PVR) fino all’arresto cardiaco. 74
•    Risentimento dei nervi
Questo effetto può essere transitorio o permanente. Il nervo più 
comunemente interessato è lo sciatico e solitamente questo avviene a causa 
di un trauma intraoperatorio che solitamente va risolvendosi a meno che 
non si abbia un grave danneggiamento del nervo.
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•   Lussazione
L’incidenza riportata della lussazione delle protesi varia dallo 0.3% al 
7%.75-77 La lussazione può essere legata al malallineamento delle 
componenti protesiche o alla scarsa compliance del paziente riguardo ai 
movimenti che non deve effettuare. Solitamente il trattamento è 
conservativo se le lussazioni sono occasionali, se invece sono recidivanti si 
rende necessario l’intervento di revisione.
•             Dolore
     Il dolore all’anca che si sviluppa dopo l’impianto di una protesi può avere 
cause differenti, molte delle quali non correlate alla protesi. Le più 
importanti cause di dolore relativo alla protesi sono l’erosione acetabolare 
(dolore inguinale) e la mobilizzazione della protesi (dolore all’anca e 
limitazione dell’articolarità). 
L’erosione acetabolare, che è il risultato del contatto tra la testa della 
protesi e l’acetabolo, si verifica meno frequentemente con l’utilizzo di una 
protesi totale che dopo l’impianto di endoprotesi. 
La fissazione con cemento è associata ad una minore incidenza di dolore 
post-operatorio alla coscia, in primo luogo a causa del ridotto rischio di 
mobilizzazione della protesi. 58
    
• Dismetria degli arti inferiori 
E’ una complicanza abbastanza frequente del trattamento con protesi, può 
essere in eccesso (ipermetria) o in difetto (ipometria). Entrambe possono 
essere corrette con l’utilizzo di calzature correttive. 
Alcuni studi hanno evidenziato un riduzione della percentuale di pazienti 
con dismetria degli arti inferiori quando trattati con protesi cementata.78
• Mobilizzazione asettica 
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E’ cosi denominata perché non associata a processi infettivi (avviene cioè 
in assenza di batteri) ed è espressione di un’insufficiente stabilità della 
protesi, che comporta una mobilità della stessa con dolore e riassorbimento 
osseo. La perdita di fissaggio della componente protesica all’osso è 
caratterizzata da un riassorbimento osseo periprotesico radiograficamente 
rilevabile prima ancora che il paziente provi dolore.
• Rottura delle componenti protesiche 
     Solitamente avviene per causa traumatica.
• Usura delle componenti protesiche
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Riabilitazione nel paziente con protesi d’anca	

Degenza ospedaliera
La precoce mobilizzazione fuori dal letto dell’anca operata è assolutamente 
importante per il benessere generale del paziente in quanto riduce i rischi di 
trombosi venosa profonda, di complicanze polmonari, di piaghe cutanee e di 
deterioramento dello stato mentale del paziente, soprattutto nel caso 
dell’anziano.
La mobilizzazione precoce fornisce inoltre confidenza ed incoraggia il 
paziente ad intraprendere la strada della guarigione.
L’immobilità di più di 5 giorni è associata a una più elevata mortalità e ad una 
peggiore funzionalità articolare. 79
La terapia fisica deve iniziare il primo giorno post-operatorio valutando anche 
lo stato mentale del paziente. Il primo giorno, se ne è in grado, il paziente può 
assumere posizione assisa, altrimenti può essere posto con le gambe fuori dal 
letto.
La rieducazione alla deambulazione, sempre se possibile, viene iniziata il 
secondo giorno post-operatorio, con concessione del carico secondo quanto 
tollerato; i pazienti più anziani con minor forza negli arti superiori possono 
trovare difficoltà a svolgere un programma di esercizi con carico parziale. 
Diversi studi hanno comunque dimostrato che il carico senza limitazioni non 
aumenta le percentuali di complicazioni.80, 81
Se non vi sono controindicazioni ortopediche per un carico libero, lo scopo 
del paziente deve essere quello di camminare per circa 4 metri con carico 
secondo quanto tollerato e moderata assistenza il secondo giorno post-
operatorio, per circa 6 metri il terzo giorno, per circa 12 metri il quarto. Nel 
frattempo vengono eseguiti esercizi di rinforzo muscolare e i pazienti 
vengono istruiti su come effettuare determinati movimenti tipici della vita 
quotidiana, al fine di evitare complicanze a livello della protesi.
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Fig. 17: il paziente assume posizione assisa
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Mortalità
Vari studi sono stati effettuati riguardo alla mortalità conseguente all’impianto 
di protesi in conseguenza di fratture mediale ma anche di fratture laterali di 
femore.60, 76, 82-86
La mortalità a un anno è stata riportata essere fra il 14% e il 36%.
Geiger 82  afferma che la mortalità non dipende né dal tipo di frattura 
(secondo la classificazione AO/ASIF, tranne che per il tipo A3, a mortalità più 
elevata) né dalla tipologia di intervento (pur essendo l’impianto di protesi un 
intervento caratterizzato da maggior tempo operatorio e maggior perdita di 
sangue rispetto al chiodo endomidollare o alla placca a scivolamento-
compressione).
Afferma quindi che la mortalità è prevalentemente influenzata da fattori 
direttamente correlati al paziente come il sesso (più elevata negli uomini), 
l’età e, come associazione maggiore, le comorbidità (soprattutto aritmie 
cardiache e patologie neurologiche). Di conseguenza per diminuire la 





L’obiettivo dello studio è quello di valutare indicazioni ed efficacia clinica del 
trattamento con protesi delle fratture laterali di femore nel paziente anziano.
Per ogni caso sono stati raccolti i seguenti dati:
• Perdita ematica intra-operatoria
• Hb pre-operatoria e nelle giornate di degenza
• Trasfusioni ematiche
• Giorni di degenza post-operatori
• Complicanze post-operatorie durante il ricovero
• Tempistiche del protocollo riabilitativo (posizione assisa e 
deambulazione)
• Somministrazione dei questionari SF-36 ed EuroQol-5D
Materiali e metodi
Lo studio è cominciato a marzo 2011 ed è terminato a marzo 2013, per una 
durata di due anni. 
In questo intervallo di tempo presso la UO Ortopedia e Traumatologia II sono 
stati trattati con protesi 281 pazienti per frattura di femore prossimale, 262 
(69 M e 193 F) per frattura mediale e 19 (2 M e 17 F) per frattura laterale.
Riguardo al nostro studio stati presi in considerazione i 19 pazienti con 
diagnosi di frattura laterale di femore; tutti presentavano diagnosi radiografica 
di frattura (causata da traumi in caduta) e clinicamente arto accorciato e in 
atteggiamento di extrarotazione, dolore e impotenza funzionale.
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I pazienti hanno effettuato visite di controllo e radiogramma di controllo ad 
uno, tre e 12 mesi dall’intervento chirurgico e, quando possibile, hanno 
effettuato un’ulteriore visita di controllo e radiogramma ad oltre un anno 
dall’intervento. 
L’età media è di 85.4 anni (range 69-96 anni)
Il follow-up medio è stato di 18 mesi (range 7 mesi- 31 mesi).
Le comorbità presenti sono: ipertensione essenziale in nove casi, pregressa 
frattura mediale di femore dell’arto controlaterale trattata con protesi in 
quattro casi, diabete di tipo II e BPCO in due casi, ipercolesterolemia 
familiare, ipertiroidismo, sindrome depressiva, morbo di parkinson e HCV in 
un caso. Quattro pazienti risultavano in terapia per osteoporosi al momento 
dell’ammissione in reparto.




















Tabella I: caratteristiche demografiche dei pazienti
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Intervento chirurgico
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico, con l’impianto di 
12 protesi totali (10 cementate e 2 non cementate) e 7 endoprotesi 
(5 cementate e 2 non cementate). 
In dieci casi è stato necessario effettuare riduzione e sintesi del grande 
trocantere tramite fili di Kirschner, (1 filo in due casi, 2 fili in sette casi, 3 fili 
in un caso) e in tre casi oltre ai fili è stato necessario effettuare dei cerchiaggi 
metallici per una miglior stabilizzazione.
La durata media dell’intervento è stata di 1 ora e 45 minuti, sedici sono stati 
eseguiti con anestesia subaracnoidea e tre in anestesia generale.
La perdita ematica intraoperatoria media è stata di 456 ml.
Tutti i pazienti hanno eseguito la profilassi antibiotica con Cefazolina e 
Vancomicina e la profilassi anticoagulante con eparina a basso peso 
molecolare (Seleparina  0.6 ml).
Descrizione:
Durante l’intervento il paziente è posto in decubito laterale sul lato 
controlaterale alla frattura sul letto operatorio. 
Viene eseguita un’incisione in regione postero-laterale secondo Gibson-
Moore di cute e sottocute e poi la fasciotomia; infine vengono sezionati i 
muscoli extrarotatori giungendo fino al piano osseo.
A questo punto viene repertata la frattura e l’eventuale interessamento del 
grande o del piccolo trocantere (nel caso di eventuale interessamento dei 
trocanteri si procede a riduzione e sintesi con fili di Kirschner endocanalari).
Repertata la frattura si procede alla rimozione del collo e della testa femorale 
e nel caso di impianto di protesi totale anche alla preparazione del versante 
acetabolare con impianto del cotile. Poi, preparato il versante femorale, è 
impiantato lo stelo, sul quale viene poi applicata la testa.
Al termine del procedimento si riduce l’impianto e se ne testa la stabilità.
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Avviene infine il posizionamento del drenaggio, la sutura per piani,  la 
medicazione della ferita chirurgica ed è eseguito un radiogramma di 
controllo.
Tipologie di protesi
Le tipologie di protesi utilizzate sono state cinque, di cui la principale 
(utilizzata in 10 casi su 19) è la protesi Koneplus® (Permedica). 
Negli altri casi sono state utilizzate 4 protesi con steli Gladiator® (Wright), 3 
Acuta® (Adler Ortho), 1 Wagner® (Zimmer S.R.L.) e 1  Hydra® (Adler 
Ortho).
La protesi Koneplus® (Permedica) è stata sviluppata dall’UO Ortopedia e 
Traumatologia II dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana in 
collaborazione con la ditta Permedica, con l’intento di realizzare una protesi 
adatta in maniera più specifica al trattamento delle fratture laterali di femore e 
possibilmente con un costo ridotto rispetto alle protesi classiche. 
Presenta una forma conica e una sezione circolare che permette la libera 
regolazione dell’angolo di antiversione. 
Le scanalature longitudinali sono studiate per favorire la fissazione 
cementata, fornendo un alto grado di stabilità.
Lo stelo Koneplus è realizzato in PM 734 (lega forgiata di acciaio inox ad 
alto contenuto di azoto). Presenta una superficie lucidata a specchio.
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Fig. 18: protesi Koneplus®
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Trasfusioni e valori emoglobinici
La perdita ematica intra-operatoria media è stata di 456ml.
A nove pazienti è stata trasfusa una sacca di emazie concentrate durante 
l’intervento, a un paziente due sacche.
E’ stato inoltre necessario trasfondere con emazie concentrate durante la 
degenza 11 pazienti; sette hanno necessitato di una sacca di E.C., tre hanno 
necessitato di tre sacche, un paziente di quattro sacche.
Non è stato possibile l’accesso ai dati di un paziente.
Tabella II: andamento dell’Hb dal pre-intervento alla 7° giornata.
(*) : trasfusione di una sacca di emazie concentrate
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Tabella III: andamento medio dell’Hb nei primi 7 giorni post-operatori
Complicanze
Tra le complicanze precoci si è registrato un solo caso di infezione 
superficiale della ferita da parte di Staffilococco (trattata con successo con 
terapia antibiotica durante la degenza e domiciliare).
E’ stato riscontrato un episodio di forte dispnea ricondubicile a problematiche 
cardiovascolari concomitanti e un episodio di fibrillazione atriale risoltosi 
dopo terapia farmacologica.
In tutti i pazienti è stata rilevata un’anemia post-chirurgica, dovuta anche al 
non elevato valore di partenza a causa della concomitante frattura.
Tra le complicanze tardive in tre casi si è registrata dismetria degli arti, con 
accorciamento dell’arto operato rispettivamente di 0.8, 1 e 2 cm.
Un paziente continua a lamentare dolore all’arto operato tale da limitarne la 
deambulazione.
Alle visite di controllo non sono stati rilevati segni clinici o radiografici di 
mobilizzazione di alcuna protesi.
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Riabilitazione
Posizione assisa e deambulazione:
La degenza media è stata di 8.4 giorni
I pazienti hanno assunto la posizione assisa in media dopo 1.7 giornate post-
operatorie, e hanno cominciato la deambulazione assistita in media in 4° 
giornata post-operatoria. 





1 81 13 2 3
2 82 9 2 5
3 87 8 4 4
4 96 8 1 7
5 80 7 3 5
6 86 9 3 7
7 84 7 1 2
8 85 8 1 3
9 77 7 2 4
10 93 / / /
11 85 8 / /
12 93 10 1 3
13 69 8 2 Non deambula
14 89 9 1 5
15 83 / / /
16 95 8 1 4
17 76 10 2 6
18 90 5 2 Non deambula
19 91 8 1 4
Tabella IV: posizione assisa e deambulazione
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Tutti i pazienti hanno poi eseguito il protocollo di riabilitazione presso il 
proprio domicilio o in strutture specializzate.
A visita di controllo o tramite intervista telefonica il 71.5% dei pazienti 
afferma di aver recuperato le capacità deambulatorie che aveva 
precedentemente alla frattura, il 28.5% ritiene invece che esse siano 
peggiorate.
Al momento due pazienti deambulano senza alcun ausilio, otto con un 
bastone, due tramite carrello deambulatore, uno tramite stampelle e un 
paziente non deambula in modo autonomo.
Fig. 19: paziente trattato con protesi durante il protocollo riabilitativo
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Mortalità
Tre pazienti sono deceduti durante lo studio.
Un paziente è deceduto subito dopo l’intervento in terapia intensiva.
Un paziente è deceduto ad un mese dall’intervento per cause sconosciute.
Un paziente è deceduto a otto mesi dall’intervento per cause non correlate 
all’operazione (in quanto ha avuto un regolare decorso post-operatorio e 
aveva riaquistato una sufficiente capacità deambulatoria).
Al momento attuale non è stato possibile visitare o contattare telefonicamente 
2 pazienti (ad un anno dall’intervento erano in vita in quanto hanno effettuato 
regolare visita di controllo).
La mortalità ad un mese è stata quindi dell’ 5.3%, a sei mesi del 10.5% a ad 
un anno del 20%. 
Somministrazione del questionario SF-36 ed EuroQol-5D
A tutti i pazienti è stato somministrato il questionario SF-36 e il questionario 
EuroQol-5D per valutare la qualità di vita. Questa è stata ritenuta uno dei 
parametri più importanti dell’outcome clinico, in quando soprattutto nel 
paziente anziano acquisisce importanza maggiore rispetto al recupero 
prettamente funzionale dell’articolazione.
Razionale dell’utilizzo dei questionari “patient oriented”:
La valutazione dei risultati di un trattamento avviene in occasione di ogni 
visita di controllo e si basa sulla registrazione di una serie di parametri clinici 
e radiografici che nel caso della chirurgia protesica dell'anca sono piuttosto 
comuni. 
Tuttavia, se la stessa valutazione viene effettuata con l'intento di acquisire 
informazioni destinate a uno studio clinico, questa approssimazione non è 
accettabile e sono necessari sistemi di misura standardizzati e validati.
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Purtroppo ancora non esiste un modello standardizzato di valutazione dei 
risultati in chirurgia protesica; ne deriva uno scenario frammentato che rende 
il lavoro di analisi critica della letteratura più gravoso e la combinazione 
quantitativa dei risultati virtualmente impossibile. 
Ciò appare dovuto sia a difficoltà di ordine scientifico oggettive, come la 
necessità di rappresentare il risultato dai diversi punti di vista (chirurgo, 
radiologo, paziente) o di tradurre quantitativamente e in maniera valida tali 
informazioni.
Ciò che non deve variare è la validità del sistema di misura: una metodica di 
analisi del risultato (sia essa un test strumentale, un esame clinico o un 
questionario) è valida se è in grado di soddisfare i necessari parametri di 
affidabilità, riproducibilità, sensibilità e responsività. Il decennio appena 
trascorso ha visto affermarsi tecniche di analisi dei risultati che prevedono la 
valutazione del punto di vista del paziente, che rispondono alla necessità di 
misurare la qualità di vita (QdV) dei pazienti e di tradurla in punteggi. Tale 
atteggiamento non solo risponde al principio di ottenere dal paziente 
informazioni soggettive che lui solo può fornire, ma riesce nello scopo di 
fornire una misura valida e riproducibile, persino più dei punteggi cosiddetti 
tradizionali; questi ultimi, infatti, generalmente collezionati dal chirurgo che 
ha effettuato il trattamento, sono potenzialmente viziati da fattori 
interpersonali legati al rapporto medico-paziente e si sono dimostrati assai 
meno «oggettivi» di quanto non si ritenga. 
Alcuni studi hanno evidenziato ad esempio come un indice di misura del 
risultato molto diffuso come l'Harris Hip Score, finora considerato uno 
standard indiscusso, fornisca una stima quantomeno parziale del punto di 
vista del paziente in merito alla patologia e alla procedura chirurgica 
utilizzata: solo una quota delle cause maggiori di lamentele e disabilità del 
paziente vengono esaminate dal questionario, mentre si sorvola su aspetti tipo 
il dolore notturno e l'attività sessuale. 
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Alla luce di quanto sin qui riportato, la valutazione dei risultati dell'intervento 
di protesi d'anca nell'ambito di studi clinici dovrebbe dunque contemplare 
l'uso dei questionari “patient-oriented”, che cioè valutano la Health-related 
Quality of Life (HRQoL, qualità di vita correlata alla salute)  anche in 
considerazione dei vantaggi legati alla loro praticità d'impiego (è possibile 
anche la somministrazione telefonica e postale), all'ampia diffusione (che 
garantisce la disponibilità di dati di riferimento) e all'elevata collaborazione 
che si riesce usualmente a ottenere dal paziente. 
Il questionario SF-36
Il più diffuso e conosciuto questionario “patient-oriented” sullo stato di salute 
generale è l'SF-36 che, nella sua forma attuale, è il frutto dell'imponente 
Medical Outcomes Study condotto da John Ware negli anni Ottanta e di 
successivi processi di adattamento e di validazione.
Il questionario analizza la QdV attraverso l'analisi dei vari aspetti della salute, 
o domini, che sono riportati in tabella 1. È importante sottolineare la presenza 
tra i parametri esaminati di aspetti psicologici. Ciò differenzia in maniera 
sostanziale i questionari sulla qualità della vita da quelli patologia-specifici. 
Infatti, questi ultimi non considerano alcun aspetto psicologico né emotivo, che 
invece non di rado influenzano in maniera determinante la percezione 
dell’intervento da parte del paziente.
Altri domini indagano aspetti più generici della vita, tra i quali vale la pena 
ricordare le attività sociali, la vitalità e persino il cambiamento atteso dello 







10 Attività impegnative, sport faticosi, attività 
moderate, attività di vita quotidiana (es 
sollevare la borsa della spesa), salire scale, 
inginocchiarsi, chinarsi, camminare per 
distanze moderate, fare il bagno, vestirsi.
Limitazioni di ruolo dovute 
alla salute fisica (RF)
4 Dover ridurre il tempo dedicato al lavoro, 
rendere meno di quanto previsto, limitazioni 
nel lavoro, difficoltà ad eseguire il lavoro
Dolore fisico (DF) 2 Intensità, limitazioni nelle attività a causa del 
dolore
Percezione dello stato di 
salute generale (SG)
5 Percezione del livello di salute, facilità ad 
ammalarsi, comparazione della salute a quella 
degli altri, aspettative sulla propria salute




2 Limitazioni nelle attività sociali, frequenza
Limitazioni di ruolo dovute 
alla salute emotiva (RE)
3 Riduzione del tempo dedicato al lavoro, 




5 Sentirsi agitato, sentirsi giù, sentirsi calmo e 
sereno, scoraggiato e triste, sentirsi felice
Cambiamento dello stato di 
salute (CS)
1 Giudizio sulla salute rispetto a un anno prima




Fig. 20: il questionario SF-36
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Risultati del questionario
A tutti i pazienti è stato somministrato il questionario SF-36 e il questionario 








































































































60 75 80 72 50 62 33 64
Pz 7:




































































30 75 61 50 45 50 66 64
Pz 11:
















10 50 41 30 40 37 66 56
Pz 12:
















30 50 74 42 45 50 100 64
Pz 13:
















40 75 74 61 50 75 66 64
Pz 14:
















15 50 61 40 45 50 33 60
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I risultati ottenuti sono espressi in valori da 1 a 100, con 1 il peggior risultato 
possibile e 100 il miglior risultato possibile.
Tabella VI: Media dei risultati ottenuti per ciascun campo
E’ inoltre possibile, tramite un apposito programma, valutare i valori 
individuali ottenuti dal paziente rispetto media dei risultati relativi alla 
popolazione italiana (rapportata con persone dello stesso sesso ed età).
E’ quindi possibile valutare in risultato che può essere nella media, inferiore 
(-1, -2 deviazioni standard rispetto alla media) o superiore (+1, +2 deviazioni 
standard rispetto alla media).
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-2ds -1ds Media +1ds +2ds
Attività 
fisica




Dolore fisico 8 pz 6 pz
Salute 
generale
1 pz 8 pz 5 pz
Vitalità 3 pz 11 pz
Attività 
sociali




4 pz 7 pz 3 pz
Salute 
mentale
1 pz 10 pz 3 pz
Tabella VII: numero di pazienti rispetto alla media della popolazione generale per sesso 
ed età
I valori evidenziano risultati migliori nel campo del dolore fisico e della 
salute generale, peggiori nei campi dell’attività fisica, della vitalità e delle 
limitazioni del ruolo emotivo. 
La maggior parte dei pazienti ottiene comunque risultati nella media, cioè 
all’interno di +1 -1 deviazioni standard.
Il questionario EuroQol 5-D
L’ EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) è un questionario “patient oriented”  costruito 
con la finalità di diventare strumento di misura generico della qualità della vita, 
breve e di facile impiego in auto-somministrazione
L’EQ-5D, è costituito da due sezioni distinte. Nella prima si chiede una valutazione 
soggettiva per cinque dimensioni (mobilità, cura di sé, attività quotidiane, dolore/
fastidio e ansia/depressione) e ogni item prevede la possibilità di scegliere un 
livello di gravità.
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Ogni item prevede risposte graduate da 1 a 5. Il livello 1 rappresenta nessun 
problema mentre il livello 5 l’estrema limitazione. L’aggregazione delle risposte 
forma un numero a cinque cifre che rappresenta lo stato di salute dell’intervistato. 
Quindi, ad esempio, 11135 descrive un individuo che non ha alcun problema nella 
deambulazione, nella cura di sé e nelle attività abituali, ma con una moderata forma 
di dolore e in uno stato molto disturbante di ansia/depressione. Un EQ-5D di 11111 
descrive un soggetto che non presenta alcun problema, in nessuna dimensione.
La seconda sezione dell’EQ-5D include una valutazione mediante analogo visivo 
(VAS) rappresentata graficamente da una scala graduata che va da 0 (il peggiore 
stato di salute possibile) a 100 (il miglior stato di salute possibile) sulla quale 
l’intervistato indica il proprio livello percepito di stato di salute.91
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5 pz 6 pz 3 pz
Cura della 
persona
7 pz 7 pz
Attività 
abituali
5 pz 8 pz 1 pz
Dolore o 
fastidio
6 pz 6 pz 2 pz
Ansia o 
depressione
7 pz 5 pz 2 pz
Tabella VIII: risultati questionario EuroQol 5D (1:assente, 2:lieve, 3:moderato, 4:grave, 
5:estrema limitazione)
Valutando i risultati del questionario si riportano dei buoni valori riguardo al 
dolore o fastidio e riguardo all’ansia o depressione. Valori meno buoni sono 
invece riportati per quanto riguarda la capacità di movimento, le attività 
abituali e la cura della persona.
I risultati della scala VAS hanno ottenuto 63.5 come valore di media, 
evidenziando una concezione sufficientemente buona dello stato di salute 






Le frattura laterali di femore nel paziente anziano sono associate ad una 
notevole morbidità e mortalità. Le metodiche di osteosintesi hanno 
drasticamente ridotto la mortalità associata a questa tipologia di fratture ma il 
carico precoce è ancora evitato in questi pazienti, soprattutto in quelli con 
frattura comminuta o osteoporosi.92, 93
Il trattamento con protesi permette una precoce mobilizzazione che aiuta nella 
prevenzione delle complicanze legate ad un allettamento prolungato (come ad 
esempio le problematiche polmonari e cardiovascolari), ma fino a questo 
momento ha avuto un ruolo abbastanza marginale, con indicazione per questo 
tipo di fratture limitate a pazienti anziani con osteoporosi, pregressa 
coxartrosi o frattura comminuta, nei quali è stata riportata una percentuale di 
fallimento dell’osteosintesi tra il 5% e il 12%. 11, 92
Le protesi sono state usate per il trattamento di queste fratture fin dal 197139, 
anche se molto meno frequentemente rispetto al trattamento delle fratture 
mediali; Tronzo fu il primo ad utilizzare questa metodica come trattamento 
primario. Stern e Goldstein 94 nel 1979 hanno riportato 29 casi di fratture 
intertrocanteriche trattate con protesi di Leinbach, dove l’86% dei pazienti era 
in grado di deambulare a una settimana dall’intervento.
Stern e Angerman 41 in seguito hanno trattato 105 fratture pertrocanteriche 
instabili sempre mediante protesi di Leinbach: il 94% dei pazienti ha 
riguadagnato le proprie  capacità deambulatorie antecedenti all’intervento,
Green et al. sono intervenuti con endoprotesi biarticolare cementata su 20 
pazienti anziani con frattura pertrocanterica instabile. Dopo un follow-up 
medio di 13.2 mesi il 75% dei pazienti sopravvisuti (16) era in grado di 
deambulare e non aveva avuto complicanze, sebbene un 25% residuasse un 
dolore inguinale o a livello  della coscia. 44
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Haentjens et al. 95 hanno effettuato uno studio su 100 pazienti, di 75 o più 
anni, con frattura pertrocanterica o sottotrocanterica instabile trattata con 
endoprotesi biarticolare cementata (91 pazienti) o artroprotesi d’anca (9 
pazienti): il 78% dei partecipanti allo studio ha ottenuto risultati buoni od 
eccellenti; tuttavia il 45% dei pazienti trattati con artroprotesi ha riscontrato 
un episodio di lussazione dell’anca rispetto al 3% del gruppo trattato con 
endoprotesi. Tra le altre complicanze si è verificata in un caso una frattura 
distale alla componente femorale.
Vahl et al. 96 in uno studio basato sull’utilizzo di endoprotesi cementata su 22 
pazienti  anziani con grave osteoporosi, (dei quali il 10% con gravi disturbi 
del sistema nervoso centrale e il 27% con patologie cardiovascolari e 
polmonari associate) hanno riscontrato una deambulazione a pieno carico in 
dieci giorni nel 45% dei pazienti sopravvissuti (20). Il 65% ha poi 
riguadagnato buone o sufficienti capacità di deambulazione, il 23% non ha 
più camminato.
Stappaerts et al.97  in uno studio randomizzato hanno concluso che la placca 
fosse il trattamento appropriato per la maggior parte delle fratture della 
regione trocanterica; ma sulla base del loro studio affermano anche che il 
trattamento con protesi ha qualche vantaggio per i pazienti molto anziani con 
osteoporosi in fase avanzata e frattura instabile.
Chan et al.40  con l’utilizzo di endoprotesi cementata in 54 pazienti anziani 
(età media 84.2 anni) con frattura della regione trocanterica ritengono 
l’utilizzo di protesi cementata una valida alternativa alla placca. Su 54 
pazienti con un follow-up medio di 13.6 mesi, 12 sono deceduti e 2 non si 
sono più presentati ai controllo. Fra i restanti 40, 19 hanno ottenuto lo stesso 
livello di deambulazione pre-frattura; 7 non sono stati più in grado di 
deambulare (tutti con dati anamnestici di cadute frequenti e confusione 
mentale), 5 di questi ultimi avevano un’età avanzata (89-92 anni). Su 33 
pazienti che vivevano in casa prima dell’intervento, 25 sono stati in grado di 
ritornarvi.
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Rodop et al.92 trattando 54 fratture intertrocanteriche (età media 75.6) tramite 
protesi cementata hanno riscontrato 17 risultati eccellenti e 14 buoni dopo 12 
mesi.
Sette pazienti sono deceduti nei primi 4 mesi post-operatori.
Grimsrud et al.98 in 39 pazienti trattati con artroplastica cementata e 
cerchiaggio, hanno riscontrato 1 lussazione e 1 infezione profonda; 
sostengono quindi che questa possa essere una metodica affidabile soprattutto 
per il basso tasso di complicanze e il carico precoce.
Faldini et al. in uno studio su 54 pazienti anziani (età media 81 anni) e 
osteoporotici, trattati con protesi totale o bipolare arrivano alla conclusione 
che questo tipo di trattamento in questo determinato tipo di paziente è una 
valida alternativa all’osteosintesi, in quanto permette un più rapido  recupero 
e un carico immediato, con il mantenimento di un buon livello di funzionalità 
e un diminuito rischio di fallimento meccanico.
Choy99 seguendo 40 pazienti con protesi d’anca non cementata con un follow 
up  di due anni, seguendo il razionale che tramite l’intervento con protesi 
avvengano meno complicanze (come la pseudoartrosi e il fallimento 
meccanico), ritiene i risultati soddisfacenti.
Sancheti et al.100  su 37 pazienti anziani con frattura intertrocanterica instabile 
riportano il decesso di 4 di essi entro sei mesi dall’intervento; il 91% dei 
rimanenti ottiene un eccellente risultato calcolato tramite l’Harris Hip Score, 
il 9% uno scarso risultato. Arrivano alla conclusione che mentre solitamente 
sia più indicata l’osteosintesi per questa tipologia di frattura, nel caso di 
pazienti anziani (soprattutto nel caso di fratture instabili) la protesi è una 
valida alternativa e ciò è dovuto alla difficoltà di ottenere una riduzione 
anatomica in questo tipo di fratture.
Sidhu 101 ha trattato 53 pazienti (età media 77 anni) con protesi cementata, 
riscontrando la morte di 9 di essi entro un anno dall’intervento e un aumento 
costante dell’Harris Hip Score nel corso del follow up, durato cinque anni. Ha 
constatato un tempo medio di 28 giorni per il ritorno alle normali attività 
quotidiane e un outcome migliore rispetto a quello riscontrato con 
l’inchiodamento endomidollare.
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Sinno et al. 93 hanno reclutato 102 pazienti sopra i 70 anni con diagnosi di 
frattura intertrocanterica hanno utilizzando come parametri clinici il carico 
libero, le complicanze post-operatorie e il livello di funzionalità raggiunto. 48 
di essi sono stati trattati con protesi cementata, 54 invece con placca a 
scivolamento-compressione. 
Sono stati riscontrati un minor numero di complicanze post-operatorie (ulcere 
da decubito, complicanze polmonari, infezione superficiale della ferita 
chirurgica, complicanze cardiache) nel gruppo protesizzato. La mortalità del 
primo gruppo è stata del 12% contro il 16% del secondo. L’Harris Hip Score 
è stato riscontrato più elevato nel gruppo della protesi, che è stato 
caratterizzato anche da un più veloce ritorno alle normali attività che il 
paziente svolgeva prima dell’intervento.
Affermano quindi che la scelta di trattare questi pazienti, quindi con età 
superiore ai 70 anni, con protesi cementata è un’opzione ragionevole, 
specialmente per la povertà delle proprietà meccaniche dell’osso dell’anziano.
Jotanovic et al. 102  hanno sottoposto ad intervento di emiartroplastica 56 
pazienti (età media 86 anni) di cui 41 donne. 6 pazienti non sono presentati ai 
controlli.
L’80% dei pazienti ha poi ottenuto una deambulazione buona o sufficiente, il 
20% una deambulazione considerata insufficiente. Circa il 50% ha raggiunto i 
livelli di mobilità pre-intervento, in accordo anche con i dati degli interventi 
con vite-placca e con chiodo endomidollare. 
Per questo gli autori ritengono che in pazienti molto anziani con una qualità 
d’osso molto povera, l’utilizzo di protesi sia una metodica più sicura rispetto 
alle altre due opzioni che potrebbero essere compromesse dalla bassa qualità 
dell’osso.
Nel nostro studio al momento attuale non sono riportate mobilizzazioni 
protesiche, rispetto al 5%-12% di fallimenti meccanici riportati con le 
metodiche di osteosintesi.
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La perdita ematica intraoperatoria media è risultata 456, inferiore a quanto 
riportato in altri studi. Il tempo operatorio invece, con 105 minuti di media, è 
risultato più lungo della media.103 
Non sono state rilevate infezioni profonde della ferita chirurgica e abbiamo 
rilevato un’infezione superficiale, in linea con gli altri studi.93
Il fatto che il 95% dei pazienti riesca a deambulare durante la degenza risulta 
leggermente superiore alla media della letteratura, mentre il fatto che il 71.5% 
affermi di aver riguadagnato le capacità deambulatorie precedenti la frattura è 
nettamente superiore al 20%-43% riportato nei vari studi.103
Riguardo alla mortalità ad un anno questa è risultata nella media (20%) sia 
degli altri studi con protesi sia degli studi con trattamento di osteosintesi, 
anche se la comparazione diretta dei tassi di mortalità non risulta agevole in 
quanto è maggiormente influenzata dalle comorbidità del paziente, dall’età e 
dal sesso.82, 103
Con l’analisi dei questionari patient oriented SF-36 ed EuroQol-5D è 
possibile affermare che dopo il trattamento con protesi sussistono forti limiti 
(rispetto alla media per sesso e per età di ciascun paziente con la popolazione 
generale) prevalentemente a carico dell’attività fisica, confermato dallo scarso 
risultato in questo ambito nel questionario SF-36 e confermato dal 
questionario EuroQol-5D, dove si associa a moderati cambiamenti delle 
attività abituali e della cura della persona. Forti limiti sussistono anche nel 
campo della vita sociale, influenzata dalla poca mobilità e dalla dipendenza 
da un’assistenza esterna.
Buoni risultati sono stati ottenuti invece riguardo al dolore e all’aspetto 
emotivo del paziente, confermati da entrambi i questionari; inoltre è emersa 
una sostanziale valutazione soggettiva di sufficienza riguardo alla salute in 
generale, come dimostrato dalla scala VAS.
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Conclusioni
Il presente studio è stato condotto per ottenere informazioni pratiche 
sull’effetto benefico che può avere il trattamento con protesi in pazienti 
anziani con frattura laterale di femore, sia in termini prettamente meccanici 
sia e soprattutto in termini di qualità della vita.
Da questa esperienza, pur limitata sia per durata che per numero di casi, si 
possono trarre alcune considerazioni:
 Le indicazioni della letteratura per questo trattamento sono limitate al 
momento a pazienti anziani con concomitante coxartrosi, osteoporosi 
grave e frattura comminuta.
 La mortalità a un anno del nostro studio è in linea con quella generale 
per l’impianto di protesi d’anca e anche con quella riguardante gli altri 
tipi di trattamento, inoltre è stato riportato un basso numero di 
complicanze cliniche e chirurgiche, in linea con gli altri studi su 
protesi d’anca e in percentuale minore rispetto ai trattamenti di 
osteosintesi.
 Le protesi, soprattutto la protesi Koneplus®, sotto il profilo del 
recupero articolare e dell’assenza di dolore hanno ottenuto buoni 
risultati. La maggior parte dei pazienti, pur essendo tutti di età elevata, 
è tornata ai livelli di deambulazione pre-frattura o comunque a livelli 
da loro considerabili accettabili. La maggior parte di essi ha però 
mostrato limitazioni nelle capacità fisica e nelle attività abituali.
Di conseguenza tenendo conto dell’età di partenza e dell’impegno 
richiesto da questo tipo di intervento si può ritenersi parzialmente 
soddisfatti del livello di autonomia e di qualità della vita raggiunto dai 
pazienti, questo grazie ad una minor percentuale di complicanze post-
operatorie prevalentemente dovute alla precoce mobilizzazione.
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 Con i risultati ottenuti questo trattamento può quindi essere 
considerato un’opzione ragionevole per le fratture laterali di femore, 
ma considerando l’impegno richiesto al paziente da questa tipologia di 
intervento in quanto a perdita ematica e tempi operatori, e non 
secondariamente i costi più elevati rispetto agli altri trattamenti e il 
livello di qualità della vita raggiunto non molto elevato, è da 
considerarsi appropriato prevalentemente quando sussistono le 
indicazioni prima elencate, mentre negli altri casi è ancora preferibile 
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